
プライバシーポリシー 
（個人情報保護方針） 

 

1. 個人情報の取得について 

当社は、適法かつ公正な手段によって、個人情報を取得します。 

 

２．個人情報の利用目的 

　　当社の提供するサービス申込みの際にご提出いただいた個人情報について、利用者様との連絡の

為に利用させていただくほか、利用者及び家族がお申込みのサービスの手配および受領の為に必

要な範囲内で利用させていただきます。 

　　また、個人情報を第三者との間で共同利用し、または、個人情報の取り扱いを第三者に委託する

場合には、当該第三者につき厳正な調査を行ったうえ、秘密を保持させるために、適正な監督を

行います。 

また、当社グループでは、よりよいサービスや、サービス提供のご案内をお客様にお届けする為

に、利用者及び家族の個人情報を利用させていただくことがあります。 

 

３．個人情報の第三者提供について 

当社は、法令に定める場合を除き、個人情報を、事前に利用者及び家族の同意を得ることなく第

三者に提供しません。 

 

４．個人情報の管理について 

・ 当社は、個人情報の正確性を保ち、これを完全に管理致します。 

・ 当社は、個人情報の紛失、破壊、改ざん及び漏洩などを防止するため、不正アクセス、コン

ピュータウイルス等に対する適正な情報セキュリティ対策を講じます。 

・ 当社は、個人情報を持ち出し、外部へ送信する等により漏洩させません。 

 

５．個人情報の開示・訂正・利用停止・消去について 

当社は、利用者及び家族が自己の個人情報について、開示・訂正・利用停止・消去等を求める権

利を有していることを確認し、これらの要求ある場合には、異議なく速やかに対応します。 

　なお、当社の個人情報の取り扱いにつきましてご意見、ご質問がございましたら、下記までご

連絡下さいますようお願い申し上げます。 

当社個人情報相談窓口  

　担 当 者：前川　優希 

　電話番号：098-972-7101 

　Ｍａｉｌ：maekawa@swimshuu.com 

 

６．組織・体制 

・ 当社は、個人情報保護管理者を任命し、個人情報の適正な管理を実施します。 

・ 当社は、役員及び従業員に対し、個人情報の保護及び適正な管理方法について研修を実施

し、日常業務における個人情報の適正な取り扱いを徹底します。 

個人情報管理責任者：石川　大貴 

住　　　　　　　所：うるま市栄野比753-2 

電　 話　 番　 号：098-972-7101 

 

 

 

 

 

 

７．個人情報保護コンプライアンス・プログラムの策定・実施・維持・改善 

 
 



当社は、この方針を実行するため、【個人情報保護マニュアル】を策定し、これを当社従業員そ

の他関係者に周知徹底させて実施し、維持し、継続的に改善致します。 

 

　　　平成31年　　4月　　　1日改定 

有限会社ソーシャルサービス周 

代表取締役　　石川　大貴 

 

 

 

個人情報の利用目的について 
 

　　　　　{{1:（契約関係）利用者/入居者氏名}}　　　　　　　殿 
 
 

当社が保有する個人情報については、サービス提供をする上で知り得た利用者及びその
家族に関する秘密を正当な理由なく第三者に漏らしません。この守秘義務は契約終了後
も同様です。 
 

【事業所内での利用目的】 

　　①当該利用者等に提供する介護サービス 

　　②介護保険事務 

　　③事業所の会計、経理 

　　④介護事故、緊急時等の報告 

　　⑤当該利用者の介護・医療サービスの向上 

 

【他の介護事業者等への情報提供を伴う利用目的】 

　　①他の居宅サービス事業者や居宅介護支援事業所との連携 

　　②サービスの担当者会議等、照会への回答 

　　③当該利用者の診療等に当たり、外部の意思の意見・助言を求める場合 

　　④家族等への心身の状況説明 

　　⑤保険事務の委託、レセプトの提出、保険者からの照会への回答等 

 

【上記以外の利用目的】 

　　①介護サービスや業務の維持・改善のための事業所内資料の作成 

　  ②事業所において行われる事例検討等 

　  ③外部監査、評価機関等への情報提供 

　　 

尚、予め利用者本人の同意を得ないで、利用目的の必要な範囲を超えて個人情報を取り

扱うことは致しません。 
 
 
 
説明日：　{{1:（契約関係）契約日/説明日}}　 

 
【住　　所：うるま市栄野比753-2】 
【名　　称：デイサービスセンタースイム】 
【法 人 名：有限会社ソーシャルサービス周　代表取締役石川大貴】 
【電話番号：098-972-7101】 
 

 
 



 

 

 

 

個人情報利用同意書 
 

 

 

 

 

 

           
【事 業 者】住　所：うるま市みどり町1-12-8 

社　名：有限会社ソーシャルサービス周 

代表者：代表取締役　石川　大貴　　　　　　　　　　　　　 

          

【事 業 所】住　所：うるま市栄野比753-2 

名　称：デイサービスセンタースイム 

代表者：代表取締役　　石川　大貴　　　　　　　　　　　　 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



＜個人情報保護の趣旨＞ 

当社が保有する利用者及びそのご家族に関する個人情報については、正当な理由なく第三

者に漏らしません。この守秘義務は契約終了後も同様です。 

 

＜個人情報利用範囲＞ 

利用者及びそのご家族の個人情報利用については、解決すべき問題や課題など、情報を

共有する必要がある場合、および以下の場合に用いらせていただきます。 

■ 適切なサービスを円滑に行うために、連携が必要な場合の情報共有のため 

■ サービス提供に掛かる請求業務などの事務手続き 

■ サービス利用にかかわる管理運営のため 

■ 緊急時の医師・関係機関への連絡のため 

■ ご家族及び後見人様などへの報告のため 

■ 当社サービスの、維持・改善にかかる資料のため 

■ 当社の職員研修などにおける資料のため 

■ 法令上義務付けられている、関係機関からの依頼があった場合 

■ 損害賠償責任などにかかる公的機関への情報提供が必要な場合 

■ 特定の目的のために同意を得たものについては、その利用目的の範囲内で利用する 

 

＜肖像権について＞ 

当社の、ホームページ・パンフレット・社内研修・掲示物・広報誌などにおいて、ご利

用者様の映像・写真を使用させていただきたい場合がございます。使用につきまして同

意する場合は同意する、同意しない場合は同意しないと入力下さいませ。 

 

 

 

 

肖像権使用有無{{2:（契約関係）同意する/同意しない}} 

 

 
 



　本同意成立の証として、双方にて署名捺印に代わる電磁的処理を施し、双方各自保管

を行います。なお、電磁的処理を施した者の電子印のみ表記する。 

 

         記入日：　{{1:（契約関係）契約日/説明日}}　 

 

【ご利用者】  住    所：{{2:（契約関係）利用者/入居者住所}}　　　　 

     　　　　  氏    名 ：{{2:（契約関係）利用者/入居者氏名}} 

 

　　【利用者家族】　  住    所：　{{2:（契約関係）利用者家族住所}}　 

 

     　　　　  氏    名 ：{{2:（契約関係）利用者家族氏名}} 

　　　　　　ご利用者との関係：{{2:（契約関係）利用者との関係}} 

　　　　　　　 

　　　　【代理人】   住    所：{{2:（契約関係）代理人住所}} 

　　　　　　　　　 

　　　　　　　　　　氏    名 ：{{2:（契約関係）代理人氏名}} 

 

　　　　　ご利用者との関係：{{2:（契約関係）利用者との関係②}} 

 

　　　　　　　 署名代行理由：{{2:（契約関係）署名代行理由}} 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 



 
【通所利用時リスク説明書】 

 
 
　当通所施設では利用者が快適な通所利用を送られますように、安全な環境作りに努めております
が、利用者の身体状況や病気に伴う様々な症状が原因により、下記の危険性が伴うことを十分にご
理解下さい。 
  

《高齢者の特徴に関して》 
 
歩行時の転倒、利用者同士の接触、ベッドや車椅子からの転落等による骨折・外傷、頭蓋内損傷の
恐れがあります。当通所施設は、原則的に拘束を行わないことから、転倒・転落による事故の可能性
があります。 
 
当通所施設はサービスにてカミソリを使った髭剃り、まゆ剃りを行っていますが高齢者の皮膚は敏感
な為出血する事がございます。 
 
高齢者の骨はもろく、通常の対応でも容易に骨折する恐れがあります。 
 
高齢者の皮膚は薄く、少しの摩擦で表皮剥離ができやすい状態にあります。 
 
高齢者の血管はもろく、軽度の打撲あっても、皮下出血が出来やすい状態にあります。 
 
加齢や認知症の症状により、水分や食物を飲み込む力が低下します。誤嚥・誤飲・窒息の危険性が
高い状態にあります。 
 
高齢者であることにより、脳や心臓の疾患により、急変・急死される場合もあります。 
 
本人の全身状態が急に悪化した場合、当通所施設の看護職員及び、介護職員、生活相談員の判断
で緊急に病院へ搬送を行うことがあります。 
 
 
当通所施設は通所利用時の送迎サービスを行っております。利用者が自家用車を運転し来所するこ
とは基本的にご遠慮いただいております。万が一運転し来所された際に事故等が起こった場合は責
任を取ることができませんのでご了承下さい。 
 
迎え及び送りの送迎に関しては、可能な限り決まった時間に送迎が出来るよう配慮いたしますが、交
通状況や緊急時の対応等によりお時間が前後する場合があります。 
 
 
食事の注文については前日に注文している関係上前日17：30迄に休みの連絡がない場合は、請求
させていただきますのでご了承下さいませ。（急変や緊急の場合はこの限りではありません） 
 
　このことは、ご自宅でも起こりうることですので、十分ご留意いただきますようお願い申し上げます。
なお、説明でわからないことがあれば、遠慮なくお尋ねください。 
  
 
 
 
 
 
 
 

 
 



　私は、上記項目について、デイサービスセンタースイムの職員より、通所利用者の貴施設利用時の
リスクについて説明を受け、十分に理解しました。 
  
 
本内容同意の証として、本書の電磁的記録を作成し双方にて署名捺印に代わり電磁的処理を施し、
双方各自で保管する。 
 
なお、電子印については契約締結した者のみを表記する。 
 
 
 
説明日：{{1:（契約関係）契約日/説明日}} 
 
説明者：{{1:（契約関係）説明者名}} 
 
有限会社ソーシャルサービス周　代表取締役　石川大貴 
 
 
 
 
 
 
　　　利用者名：{{2:（契約関係）利用者/入居者氏名}} 
　　　 
　　　　ご家族：{{2:（契約関係）利用者家族氏名}} 
 
利用者との関係：{{2:（契約関係）利用者との関係}} 
 
　　　　代理人：{{2:（契約関係）代理人氏名}} 
 
利用者との関係：{{2:（契約関係）利用者との関係②}} 
 
　署名代行理由：{{2:（契約関係）署名代行理由}} 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 
令和６年４月１日版 

通所介護サービス重要事項説明書 
利用者名：{{1:（契約関係）利用者/入居者氏名}}　様 

デイサービスセンタースイム 
この「重要事項説明書」は「指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準」
の規程に基づき、通所介護サービス提供の契約締結に際して、事業所が予め説明しなければ
ならない内容を記したものです、 

 
1. 通所介護サービスを提供する事業者について 

事業者名称 有限会社ソーシャルサービス周 
 

代表者名 代表取締役　石川大貴 
 

所在地 〒904-2215　うるま市みどり町一丁目12番8号 
TEL：098-973-2267 

 
 
2. 利用者へのサービス提供を実施する事業所について 
 
（1） 事業所の所在地 

事業所名 
利用定員 

デイサービスセンタースイム 
　定員：30名 

介護保険 
指定事業所番号 

指定年月日：平成17年9月1日 
事業所番号：４７７０３００２８５ 

事業所所在地 〒904-2205 
うるま市栄野比７５３番地２号 

連絡先 
 

管理者 

TEL：０９８－９７２－７１０１ 
FAX：０９８－９７２－７１０２ 
管理者　前川優希 

事業所の通常の

事業実施地域 
 
うるま市、沖縄市、金武町、恩納村、嘉手納町、読谷村 

 
（2） 事業所の目的及び運営方針 
 
 
 
事業の目的 

有限会社ソーシャルサービス周が開設するデイサービスセンタースイム（以下
「事業所」という。）が行う指定通所介護の事業（以下「事業」という。）の適切な
運営を確保するために、人員及び運営管理に関する事項を定め、事業所の介
護職員その他の従業者（以下「従業者」という。が介護保険法に従い、高齢者
がその有する能力に応じ可能な限り居宅において自立した日常生活を営むこ
とが出来るよう支援することを目的とします。 

 
運営方針 1. 通所介護サービスの提供にあたっては、事業所の従業者は、利用者の心

身の特性を踏まえて、その有する能力に応じ自立した日常生活を営むこと
が出来るよう、必要な日常生活上の世話及び機能訓練の援助を行う事に
よって、利用者の社会的孤立感の解消及び心身機能の維持並びに利用
者の身体的及び精神的負担の軽減を図る。 

2. 事業の実施にあたっては、関係市町村、居宅介護支援事業者、近隣その
他の保険・医療又は福祉サービスを提供する者との密接な連携を保ち、総

 
 



合的なサービスの提供に努める。 
 
（3） 事業所窓口の営業日及び営業時間 

営業日 
 

月曜日・火曜日・水曜日・木曜日・金曜日・土曜日 
休日は日曜日とする（ただし、日曜日以外の祝日は営業） 

営業時間 
 

９時１５分から１６時１５分まで 
サービス提供時間は、１単位：９時１５分～１６時１５分 

 
 
 
（4） 事業所の従業者体制 

職種 職務内容 人員数 
 

管理者 
事業所の従業者の管理及び業務の管理を一元的に行うととも
に、従業者に事業に関液する法令等の規定を遵守させるため
必要な指揮命令を行う。 

 
１名 

 
 

 
機能訓練指導員 日常生活を営むのに必要な機能の低下を防止するために必要な

機能訓練を行う。 
１名以上 

 
生活相談員 

利用者及び家族に対し生活指導並びに介護に関する相談及び助
言を行う。利用者の心身の状況等を踏まえて通所介護計画の作
成等を行う。関係機関と連携し必要な調整を行う。 

１名以上 
（常勤換算） 

介護職員 利用者の心身の状況などを的確に把握し、適切な介助を行う。 4名以上 
（常勤換算） 

看護職員 利用者の日々の健康チェック、保健衛生上の指導や看護を行う。 １名以上 
 
＊上記表の生活相談員及び介護職員等については常勤換算とする。 
 
 
3. 提供するサービスの内容及び費用について 
 
（1） 提供するサービス内容について 

 
サービス区分と種類 サービス内容 

機能訓練 体力や機能の低下を防ぐために必要な訓練及び日常生活に必要な基本的動
作を獲得するための訓練を行う。 

送迎 利用者に対し送迎サービスを提供する。 
相談・助言 利用者及びその家族の生活指導並びに日常生活における介護等に関する相

談及び助言を行う。 
健康チェック 利用者の日々の健康チェック、保健衛生上の指導や看護を行う。 
食事 給食を希望する利用者に対して、必要な食事のサービスを提供する。配膳下

膳の解除、食事摂取の介助、その他必要な食事の介助を行う。 
 

入浴 
家庭において入浴することが困難な利用者に対して、必要な入浴サービスを提
供する。衣類着脱の介護、身体の清拭、先発、洗身、その他な入浴介助を行
う。 

 
 
 
 
 
 

 
 



（2） 提供するサービスの利用料自己負担額について（介護保険を適用する場合） 
事業所規模：通常規模事業所　通所介護費 
法改正令和６年４月版 
 

種別 介護度 単位数 自己負担額 
１割負担の場合 2割負担の場合 

基本料 
通所介護 

（３時間以上４時間未
満） 

要介護1 370単位 370円 740円 
要介護2 423単位 423円 846円 
要介護3 479単位 479円 958円 
要介護4 533単位 533円 1,066円 
要介護5 588単位 588円 1,176円 

※自己負担額については負担割合証の負担割合となります。 
種別 介護度 単位数 自己負担額 

１割負担の場合 2割負担の場合 

基本料 
通所介護 

（4時間以上5時間未
満） 

要介護1 388単位 388円 776円 
要介護2 444単位 444円 888円 
要介護3 502単位 502円 1,004円 
要介護4 560単位 560円 1,120円 
要介護5 617単位 617円 1,234円 

※自己負担額については負担割合証の負担割合となります。 
種別 介護度 単位数 自己負担額 

１割負担の場合 2割負担の場合 

基本料 
通所介護 

（5時間以上6時間未
満） 

要介護1 570単位 570円 1,140円 
要介護2 673単位 673円 1,346円 
要介護3 777単位 777円 1,554円 
要介護4 880単位 880円 1,760円 
要介護5 984単位 984円 1,968円 

※自己負担額については負担割合証の負担割合となります。 
 
 

 
 

種別 介護度 単位数 自己負担額 
１割負担の場合 2割負担の場合 

基本料 
通所介護 

（6間以上7間未満） 

要介護1 584単位 584円 1,168円 
要介護2 689単位 689円 1,378円 
要介護3 796単位 796円 1,592円 
要介護4 901単位 901円 1,802円 
要介護5 1,008単位 1,008円 2,016円 

※自己負担額については負担割合証の負担割合となります。 
種別 介護度 単位数 自己負担額 

１割負担の場合 2割負担の場合 

基本料 
通所介護 

（7間以上8時間未満） 

要介護1 658単位 658円 1,316円 
要介護2 777単位 777円 1,554円 
要介護3 900単位 900円 1,800円 
要介護4 1,023単位 1,023円 2,046円 
要介護5 1,148単位 1,148円 2,296円 

※自己負担額については負担割合証の負担割合となります。 

 
 



種別 介護度 単位数 自己負担額 
１割負担の場合 2割負担の場合 

基本料 
通所介護 

（8時間以上9時間未満） 

要介護1 669単位 669円 1,338円 
要介護2 791単位 791円 1,582円 
要介護3 915単位 915円 1,830円 
要介護4 1,041単位 1,041円 2,082円 
要介護5 1,168単位 1,168円 2,336円 

 自己負担額 
１割負担の場合 2割負担の場合 

 
 
　 
　　加　算　料 
 

入浴介助加算Ⅰ 40単位 40円 80円 
処遇改善加算Ⅲ 全ての介護費の合計額より8.0％を乗じた額 

食事代（1食） ・通常食（600円）　 
・療養食やその他カロリー制限食、ムース食等 
　（750円を限度とした実費） 
※いずれも1回の食事の料金です 

 
※自己負担額については負担割合証の負担割合となります。                          
＊地域区分単価について沖縄県はその他となり「1単位：10.00円」となります。 
＊介護保険負担割合証の記載に応じて、利用料の自己負担割合が決定します。 
　介護保険負担割合証の更新があった場合、負担割合が変更になる場合がございます。 
　その際は負担割合証に応じた自己負担分の請求を致します。 
　※上記表には1割負担及び2割負担までの記載しかありませんが介護保険負担割合証の 
　　負担割合に応じて3割以上もございますのでご了承ください。 
＊生活保護等の公費受給者証をお持ちの場合、自己負担額が軽減できる場合もございます 
＊昼食代金については1回ごとの食事形態ごとに600円～750円の請求となります。 
＊事業所の備品の購入やおむつ等を購入した場合実費にて請求致します。 
＊上記料金については、利用1回あたりのおおよその金額となっており利用回数等により 
　算定致します。 
 
4. 利用料その他の費用の請求及び支払方法について 

通所介護サービスを提供した場合の利用料の額は、厚生労働大臣が定める基準によるものと
し、当該指定通所介護が法定代理受領サービスであるときは、介護保険負担割合証の負担割
合の額とします。 
利用料の支払いを受けた場合は、利用者に対して領収書を交付します。事業所は当月の利用者
負担金の請求書に明細を付して翌月10日前後までに利用者に請求し、利用者指定の口座より
集金代行業者の所定引落日に引き落とすものとします。 
現金支払ご希望の場合には、事務窓口での支払いをお願いします。 

＊引落が確認できたら、領収書を発行いたしますので保管をお願いします。 
＊利用料、その他の費用の支払いについて支払期日から3か月以上経過し、さらに支払の督促から
お支払いがない場合は契約を解約した上で未払分をお支払いいただきます。 

 
 
 
 
5. サービス提供に関する相談・苦情について 

サービス提供に関する相談・苦情に関しまして
は、事業所にご連絡いただくか、沖縄県国民健康
保険団体連合会・市町村相談窓口にお問い合わ
せください。 

相談担当者名：前川優希（管理者） 
　　　　　　　石川有加（生活相談員） 
　　電話番号：098-972-7101 
　　FAX番号：098-972-7102 

 
 



沖縄県国民健康保険団体連合会：098-860-9026 
 
 
 
 
 

 
6. 秘密の保持と個人情報の保護について 

利用者及びその家族
に関する秘密の保持に
ついて 

事業者及び従業者はサービス提供をする上で知り得た利用者及び家族
等に関する秘密を正当な理由なく、第三者に漏らしません。この秘密を
保持する義務は契約が終了した後も継続します。 

 
個人情報の保護につ
いて 

事業者は利用者及びご家族などから予め文書で同意を得ない限りサー
ビス担当者会議等において利用者の個人情報を用いません。また、利
用者の家族などの個人情報についても予め文書で同意を得ない限り
サービス担当者会議等において利用者の家族等の個人情報を用いま
せん。事業者は利用者及びその家族などに関する個人情報が含まれる
記録物については善良な管理者の注意をもって管理し、また処分の際
にも第三者への漏洩を防止するものとします。 

事業所における個人情報保護についての取り扱いについては「有限会社ソーシャルサービス周にお
ける個人情報の適正な取り扱いのために　個人情報保護規定等」に則って取り扱う事とします。プラ
イバシーポリシー、個人情報取り扱い業務概要説明書は別紙にて説明し、交付を行います。 
 
7. 緊急時の対応について 

サービス提供中に緊急の事態が発生した場合はデイサービスにおける「緊急時対応マニュアル
等」に沿って対応させていただきます。その際に必要な緊急連絡先を別紙にてご指定下さい。夜
間や、営業時間外の緊急事態におきましては対応しかねますのでご了承ください。 

 
8. 家族などへの連絡について 

利用者より希望があった場合には家族などへ連絡を行います。 
 
9. 記録の保管について 

事業者はサービス提供に関する記録を整備し、サービスの完結の日から5年間保管致します。ま
た記録物の閲覧等については実費を支払っていただき写しの交付については本人及び家族に
限り可能です。必要時はご相談ください。 
 

 
 

10. 損害賠償 
サービス提供に伴って事業者の明らかな過失により利用者の生命・身体・財産等を傷つけた場
合には、その責任の範囲において利用者に対しその損害を賠償致します。この契約おいてやむ
を得ず訴訟となる場合は利用者の所在地を管轄する裁判所を第1管轄裁判所とすることをあら
かじめ同意します。（合意裁判管轄） 

 
11. 虐待防止 
虐待等におきましては「身体拘束排除マニュアル等」に沿って対応させていただきます。 
 
12. 利用者代理人 
利用者は代理人を選任してこの契約を締結することができ、また、契約に定める権利の行使と義

務の履行を代理して行わせることが出来ます。 
利用者の代理人選任に際して必要がある場合は、事業者は成年後見制度や日常生活自立支援

事業の内容を説明するものとします。 

 
 



 
13. 重要事項内容の変更 

1 利用料などの変更 
1． 事業者はこの契約に定める内容のうち利用料の変更（増額又は減額）を行おうとする場合

には重要事項説明書の一部を変更する文書を作成し、利用料など変更予定日から期間を
置いて利用者にその内容を通知するものとします。 

2． 利用者は利用料等の返納を承諾しない場合にはその旨を事業者に文書で通知すること
で、この契約を解除することができます。 

2 利用サービス内容の変更 
1． 利用者はいつでもサービス内容を変更する様申し出ることができます。事業者は利用者か

らの申出があった場合変更を拒む正当な理由がない限り、関係機関と連携して速やかに
サービス内容を変更します。 

2． サービス内容を変更した場合、利用者と事業者とは変更後のサービス内容について記載し
た利用サービス変更合意書を交わします。 

 
14. 留意事項 

1 サービスのキャンセルにつきましては利用者又は、家族、ケアマネージャーによりサービス
提供日の当日午前8時30分までにご連絡下さい。（なお食事につきましては前日の17時に
注文をかけている関係上利用がなくても請求致しますのでご了承下さい。）ただし、急変や
やむを得ない事情によるキャンセルはこの限りではありません。 

 
2 事業所では、基本的に禁煙とさせていただいており、事業所内には喫煙室を設けておりま

せん。禁煙にご理解ご協力をよろしくお願いします。 
3 事業所では随時、在宅ケア従事者の育成や地域の高校生の社会活動の一環として研修生

の受け入れを行っておりますので、何卒ご協力の程お願いします。 
4 1か月以上休みがつづく（入院等は除く）場合ご連絡をさせていただき、契約を継続するかご

確認させていただきますのでご了承ください。 
5 災害時の対応（地震・台風・警報・その他災害等） 

地震・台風・警報やその他災害等によりサービスを継続できない気象状況や状態となった場
合はやむを得ずサービスを打ち切りとさせていただく場合がございます。その際はご連絡さ
せていただきますのでご了承下さい。 

6 安全で円滑な送迎の為、お知らせした時間よりも前後する場合にはご了承下さいませ。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
重要事項説明年月日：{{1:（契約関係）契約日/説明日}} 
 
 
 
事業所は重要事項説明書に基づき、重要事項を説明しました。 
　　　　　　　 
 
事業者：有限会社ソーシャルサービス周　　　　　　　　　　 
　　代表取締役　石川　大貴 
 
事業所名：デイサービスセンタースイム　　　　　　　　　　　　　 
所在地：〒904‐2205　うるま市字栄野比753‐2 
TEL：098－972‐7101　　　　FAX：098‐972‐7102 
 
　　　　　　　説明者氏名：{{1:（契約関係）説明者名}}　　　　　　　　　　　　　　　　 
　　　　　　 
私は重要事項説明書に基づいて事業所から重要事項の説明を受け、サービスの提供開始について
同意しました。 
本同意成立の証として、本書の電磁的記録を作成し双方にて署名捺印に代わる電磁的処理を施し、
双方各自で保管する。 
※なお、電磁的処理を施した者の電子印のみを表記する。 
 
利用者　　　　　　　住所：{{2:（契約関係）利用者/入居者住所}} 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
　　　　　　　　　　氏名：{{2:（契約関係）利用者/入居者氏名}}　 
 
　　　　　　　　　　　 
利用者家族　　　　　住所：{{2:（契約関係）利用者家族住所}} 
 
　　　　　　　　　　氏名：{{2:（契約関係）利用者家族氏名}}　　　　　　　　　　　　　 
　　　　　　　　　（続柄）{{2:（契約関係）利用者との関係}} 
　　　　　　　　　　　 
 
 
代理人　　　　　　　住所：{{2:（契約関係）代理人住所}} 
 
　　　　　　　　　　氏名：{{2:（契約関係）代理人氏名}} 
 
　　　　　利用者との関係：{{2:（契約関係）利用者との関係②}} 
　　　 
　　　　　　署名代行理由：{{2:（契約関係）署名代行理由}} 
 
 
 
有限会社ソーシャルサービス周【デイサービスセンタースイム】 

 
 



管理者殿 
 
 
 
 
 
 
 
令和　６年　４月　１日版 

 
 

通所介護サービス契約書 
利用者名：{{1:（契約関係）利用者/入居者氏名}}　様 

デイサービスセンタースイム 
{{1:（契約関係）利用者/入居者氏名}}様（以下「利用者」という）と有限会社ソーシャルサービス周

（以下「事業者」という）とは、指定通所介護の利用（目的）に関して、次のとおり契約を締結した。 
事業者は、介護保険法等関係法令及びこの契約書に従い、利用者に対し利用者が可能な限り居宅に
おいてその能力に応じ、自立した日常生活を営むことができるよう通所介護サービスを提供し、利用
者は事業者に対しそのサービスに対する料金を支払います。 
（契約期間） 
1、 この契約の契約期間は契約締結日から利用者の要介護認定の有効期間満了日までとします。 
2、 期間満了日までに利用者から契約終了の申し出がないとき、契約は自動的に1年間延長される

ものとし、以降も同様とします。 
 
（契約内容の変更、契約の解約、契約の満了、契約の解除） 
この契約内容の変更、契約の解約、契約の満了、契約の解除については次のとおりです。 
＜1＞ 契約内容の変更 

1 利用料等の変更 
ア　事業者はこの契約に定める内容のうち利用料の変更（増額又は減額）を行おうとする場合には重

要事項説明書の一部を変更する文書を作成し、利用料等の変更予定日から1か月以上の期間
をおいて利用者にその内容を通知するものとします。 

イ　利用者は利用料等の変更を承諾する場合にはこの契約の一部変更契約を事業者と締結します。 
ウ　利用者は利用料等の変更を承諾しない場合にはその旨を事業者に文書で通知することでこの契

約を解除することができます。 
2 利用サービス内容の変更 

ア　利用者はいつでもサービス内容を変更するよう申し出ることができます。事業者は利用者からの
申し出があった場合変更を拒む正当な理由がない限り、関係機関と連携し速やかにサービス内
容を変更します。 

イ　サービス内容を変更した場合、利用者と事業者とは変更後のサービス内容について記載した利
用サービス変更合意書を交わします。 

＜2＞ 契約の解約 
１、利用者は事業者に対しいつでもこの契約の解約を申し入れることができます。この場合には1か
月以上の予告期間をもって届けるものとし、予告期間満了日に契約は解約されます。 

 
 
２　利用者は次の各号に事業者が該当する場合は直ちに契約を解除することが出来ます。 
ア　事業者又はサービス担当者が正当な理由なく、介護保険法関係法令及び本契約に定めた事項

を遵守せずにサービス提供を怠ったとき。 
イ　事業者又はサービス担当者が守秘義務に違反したとき。 
ウ　事業者が破産等、事業を継続する見通しが困難になったとき 
エ　事業者が利用者やその家族に対して社会通念を逸脱するような行為を行ったとき。 

 
 



 
＜3＞ 契約の満了 
次のいずれかに該当する場合はこの契約は満了します。 
ア　利用者が死亡したとき 
イ　利用者から解約の意思表示がなされ予告期間が満了したとき 
ウ　事業者から契約の解除の意思表示がなされ予告期間が満了したとき 
エ　利用者が介護保険施設に入所したとき 
オ　利用者が医療機関に入院したとき 
カ　利用者の要介護状態区分が、非該当（要支援又は自立）と認定された場合 
1か月以上サービスを中止されている場合は、ご連絡の上契約を継続するか確認させていただきま
す。継続が不可能な場合契約を満了とさせていただきますのでご了承下さい。 
 
＜4＞ 契約の解除 
１.事業者は事業規模の縮小、事業者の休廃止等この契約に基づくサービスの提供が困難になる等
やむを得ない事情がある場合には利用者に対してこの契約の解除を予定する日から1か月以上の
期間をおいて利用者に解除理由を示した文書を通知することにより、この契約を解除することができ
ます。但し、次の場合には1か月以上の事前申出の期間なしにこの契約を解除する事が出来ます。 
ア　利用者がこの契約に定める利用料等の支払を2か月以上遅滞し、文書による利用料等の支払勧

告を行ったにもかかわらず、催告の日から14日以内にその支払いがなかった場合。 
イ　利用者又はその家族などが事業者やサービス担当者に対してこの契約を継続しがたいほどの不

信行為を行った場合。 
２.事業者は前項によりこの契約を解除する場合はこのサービス提供を調整した居宅介護支援事業

者又は利用者が住所を有する市町村等と協議し、必要な措置を講じます。 
 

（居宅サービス計画書作成前のサービス提供について） 
サービス計画書が作成される前であっても緊急に必要な場合はサービスを提供します。 
 
（要介護認定前にサービス提供を行う場合について） 
要介護認定前にサービスを提供する場合は要介護認定後に提供するサービス内容を見直すし、要
介護認定後に契約継続の意思確認を行いますまた、自立（非該当）と判定された場合には利用料は
全額利用者自己負担となり、利用継続の意思確認を行います。 
 
（相談窓口と苦情相談について） 
重要事項説明書に記載したとおりを契約内容とします。 
 
（秘密の保持と個人情報の保護について） 
重要事項説明書に記載したとおりを契約内容とします。 
 
（契約外条項） 
本契約に定めのない事項については介護保険法その他諸法令の定めるところを尊重し、利用者及
び事業者の協議により定めます。 
 
（利用料について） 
重要事項説明書に記載したとおりを契約内容とします。 
 
（送迎について） 
利用者が通所に際し、自己における送迎を行う場合もしくは家族の送迎により事業所へ来所する際
には、万一事故に遭遇しても事業者が一切の責任を負いません。 
 
 
 
 
 

 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
本契約成立の証として、本書の電磁的記録を作成し双方にて署名捺印に代わる電磁的処理を施し、
双方各自で保管する。 
 
 

事業所名：有限会社ソーシャルサービス周 
　　　　　　　　　　　　　　　代表取締役　石川　大貴　　　　　 

事業所所在地：〒904-2205　うるま市栄野比753-2 
事業所名称：デイサービスセンタースイム 
 
 
 
 
 
 

利用者　　　　　　　　　住所：{{2:（契約関係）利用者/入居者住所}} 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

氏名：{{2:（契約関係）利用者/入居者氏名}}　　　　　　　　　 
 
 
利用者家族　　　　　　　住所：{{2:（契約関係）利用者家族住所}} 
 
　　　　　　　　　　　　氏名：{{2:（契約関係）利用者家族氏名}}　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
　　　　　　　　　　　　続柄：{{2:（契約関係）利用者との関係}} 
　　　　　　　　　　　 
 
　代理人　　　　　　　　住所：{{2:（契約関係）代理人住所}} 
 
　　　　　　　　　　　　氏名：{{2:（契約関係）代理人氏名}}　 
 
　　　　　　　利用者との関係：{{2:（契約関係）利用者との関係②}}　　　　　　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
　　　　　　　　署名代行事由：{{2:（契約関係）署名代行理由}} 
 
 
※なお、電磁的処理を施した者の電子印のみを表記する。 
 

契約締結日：{{1:（契約関係）契約日/説明日}} 
 

 

 
 


